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 I 
Forord 
Vår motivasjon for å gjennomføre prosjektet er i hovedsak vår interesse for distriktsmedisin. 
Interessen for å evaluere Behandling- og rehabiliteringsavdelingen (BRA) på Finnsnes er 
særlig stor da vi begge er oppvokst i dette distriktet. Solveig Hov er oppvokst i Lenvik 
kommune og Mariann Mathiassen i Tranøy kommune.  
 
Vi er takknemlige for at Universitetet i Tromsø (UiT) la til rette for at vi begge kunne ha 
allmennpraksis på 5.året ved Senjalegen avdeling Finnsnes legekontor. Prosjektet hadde ikke 
latt seg gjennomføre dersom vi ikke hadde vært til stede for å samle inn data i denne 
tidsperioden. 
 
Først og fremst vil vi takke våre veiledere Unni Ringberg og Steinar Konradsen for all hjelp til 
gjennomføring av dette prosjektet.  
 
En stor takk til alle leger som tok seg tid til å fylle ut spørreskjemaene. Vi ønsker å takke alle 
sykepleiere ved Finnsnes interkommunale legevakt for stor tålmodighet i perioden vi samlet 
inn data. Takk for at dere hjalp oss med å kontakte legene, og for at dere minnet legene på å 
fylle ut skjemaene hver gang de var på jobb. Takk til alle ansatte ved Behandling- og 
rehabiliteringsavdelingen. En ekstra stor takk til Siv Bjørkli, sykepleier 1, ved Behandling- og 
rehabiliteringsavdelingen Finnsnes, for kontinuerlig informasjon og påminnelse til kollegaer 
om prosjektet, positivitet og glede og tilgjengelighet til å finne opplysninger. 
 
Til slutt vil vi takke hverandre for et fint samarbeid gjennom denne tøffe arbeidsperioden, og 
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Innledning: Samhandlingsreformen ble innført i 2012. Et av de mest sentrale virkemidlene i 
samhandlingsreformen er etablering av kommunalt øyeblikkelig hjelp døgnopphold (KAD). 
Hensikten med KAD er å unngå innleggelser i spesialisthelsetjenesten, og å tilby pasienter 
tjenester der hvor pasienten bor. Behandling- og rehabiliteringsavdelingen (BRA) i Lenvik 
kommune består av 5 interkommunale KAD-senger og en kommunal korttidsavdeling med 
13 sengeplasser.  
Formål: Formålet med oppgaven var å evaluere aktiviteter ved BRA på Finnsnes, i tillegg til å 
undersøke om BRA avlastet spesialisthelsetjenesten.  
Materiale og metode: Oppgaven er en tverrsnittstudie. I perioden fra 03.09.18 til og med 
25.11.18 har vi ved hjelp av spørreskjema av innleggende lege, innleggelsesskjema og 
utskrivelsesskjema av vakthavende sykepleier, og journalopplysninger kartlagt alle pasienter 
som ble innlagt ved BRA, fra fastlegekontor eller legevakt. 
Resultater: 102 pasienter ble inkludert i studien. Gjennomsnittsalder ved innleggelse var 
69,3 år. 53,9% var kvinner. Fire av fem pasienter som ble lagt inn var bosatt i Lenvik 
kommune. 80,4% av pasientene ble lagt inn av legevaktslege. Sykdom eller symptomer fra 
luftveiene, fordøyelsessystemet og muskel- skjelettsystemet var årsak til innleggelse i hhv. 
20,6%, 18,6% og 17,6% av tilfellene. 30 av pasientene hadde praktisk bistand i hjemmet. 
Disse hadde gjennomsnittlig liggedøgn på seks døgn. De resterende 72 pasientene hadde 
ikke praktisk bistand i hjemmet. Disse hadde et gjennomsnittlig liggedøgn på tre døgn. For 
hvert ekstra besøk pasienten hadde av hjemmetjeneste, økte antall liggedøgn med 0,3 
(p=0,006). 73,5% av pasientene ble skrevet ut til hjemmet, mens kun 10,8% ble overført til 
sykehus. 10 av de 11 pasientene som ble overført til sykehus var innlagt ved KAD. 
Innleggende lege ville sendt 56% av pasientene til sykehus dersom BRA ikke hadde vært 
tilgjengelig på innleggelsestidspunktet.  
Konklusjon: Behandling- og rehabiliteringsavdelingen (BRA) utreder og behandler mange 
pasienter som sannsynligvis ville blitt innlagt i sykehus dersom BRA ikke hadde vært 
tilgjengelig. De fleste pasientene blir utskrevet til hjemmet etter et kort opphold på BRA. De 
antatt sykeste ved innleggelse har lengst opphold. Pasienter som blir overført til sykehus, 
ligger svært kort tid på BRA. Denne studien viser at BRA på Finnsnes gir et forsvarlig tilbud til 
akutt innlagte pasienter. 
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1. Innledning 
1.1 Bakgrunnskunnskap 
For å finne relevante artikler har vi brukt en søkestrategi i Medlines søkemotor PubMed. 
Følgende søkeord ble brukt: «Community hospitals, care facility, intermediate care». Ordene 
ble brukt alene eller i kombinasjon med hverandre. I tillegg har vi brukt artikler som er 
oppført som referanse i artiklene som ble identifisert gjennom søk. Studien er en evaluering 
av en norsk institusjon. Vi ønsket å sammenligne våre funn med erfaringer fra Norge, og 
valgte derfor referanser med studier utført i Norge.  
 
1.1.1 Sykestuer 
En sykestue er en institusjon i distrikt som har eksistert i norsk helsetjeneste i mer enn 
hundre år. Fram til 1970 fantes sykestuene i hele distrikts Norge og besto av et akuttrom og 
sengeplasser. Sykestuene var ofte lokalisert i samme bygg som sykehjem og helsesenter. 
Ansvaret for sykestuene ble i 1988 overført fra fylket til kommunene. Grunnet dårligere 
økonomi i kommunene i årene etter ble antall sykestuer gradvis redusert. Til tross for dette 
fortsatte Finnmark fylkeskommune å finansiere sykestuene i kommunene i Finnmark. Det 
var allmennlegene på de gitte stedene som hadde det medisinske ansvaret for pasientene.  
En studie av Ivar Aaraas i 1998 viste at sykestuene ble brukt til korttidsopphold og 
observasjon av pasienter med medisinske problemstillinger, og at 45% av innleggelsene 
erstattet innleggelse i sykehus (1).  
 
Erfaringer fra en undersøkelse gjort ved Hallingdal sjukestugu i 2009-2010 viste at 70% av 
pasientene som var innlagt i kommunale observasjonssenger ble utskrevet til hjemmet, 
mens 17% ble innlagt i sykehus for videre undersøkelse og behandling. Gjennomsnittlig 
liggedøgn var 6,3 dager, og hovedandelen av innleggelsene skyldes infeksjon, skader og 
palliativ behandling (2).  
 
1.1.2 Samhandlingsreformen 
Samhandlingsreformen ble innført i 2012 som et resultat av Stortingsmelding nr. 47 i 2009. 
«Regjerningen vil, gjennom samhandlingsreformen, søke å sikre en framtidig helse- og 
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omsorgstjeneste som både svarer på pasientens behov for koordinerte tjenester, og som 
også svarer på de store samfunnsøkonomiske utfordringene» (3 , s. 14).  
Et sentralt mål i samhandlingsreformen er å bedre pasientforløp ved å forebygge mer, 
behandle tidligere og samhandle mer, samt å tilby pasienter ulike tjenester der hvor 
pasienten bor. Samarbeid mellom kommuner, og mellom kommuner og helseforetak vil 
bedre pasientforløp (3). Et av de mest sentrale virkemidlene i samhandlingsreformen er 
etablering av kommunalt øyeblikkelig hjelp døgnopphold (KAD) (4).  
 
Før samhandlingsreformen og plikten til å etablere et kommunalt øyeblikkelig-hjelp tilbud 
ble innført i 2012 hadde sykestuene fungert som et kommunalt øyeblikkelig-hjelp tilbud (5).  
 
1.1.3 Kommunalt øyeblikkelig hjelp døgnopphold (KAD) i Norge 
Med døgnopphold for øyeblikkelig hjelp menes det: «innleggelse av pasienter med behov for 
hjelp som er påtrengende nødvending, og hvor innleggelsen ikke er planlagt på forhånd.» (4 
s. 8). Det kreves at tilbudet om KAD skal være like godt, eller bedre, enn et alternativt tilbud i 
spesialisthelsetjenesten (6).  
 
I følge lov om kommunale helse- og omsorgstjenester skal kommunen sørge for et tilbud om 
døgnopphold til pasienter med behov for øyeblikkelig hjelp (7 , § 3-5). Dette ansvaret gjelder 
ifølge lov om kommunale helse- og omsorgstjenester alle pasient- og brukergrupper: 
personer med somatisk eller psykisk sykdom, skade eller lidelse, rusmiddelproblem, sosiale 
problemer eller nedsatt funksjonsevne (7 , § 3-1). Plikt om å gi tilbud om døgnopphold til 
pasienter med behov for øyeblikkelig hjelp er begrenset til å gjelde de pasienter som det er 
forsvarlig at kommunen gir helsehjelp til. Dette betyr at den enkelte kommune kan påta seg 
ansvar for den enkelte pasient, gitt at de har den kompetansen som kreves for å gi forsvarlig 
helsehjelp. Dersom man er i tvil om man har den nødvendige kompetansen bør pasienten 
henvises til spesialisthelsetjenesten (4). Etablering av KAD skal ikke erstatte allerede 
eksisterende tilbud, men være et supplement til øvrige tilbud i kommunen (4). 
 
Hensikten med KAD 
«Hensikten med øyeblikkelig hjelp døgntilbudet er å unngå innleggelser i 
spesialisthelsetjenesten når dette ikke er ønskelig eller nødvendig ut fra en helhetlig 
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medisinsk eller psykososial vurdering» (6). I følge Helsedirektoratet er det med andre ord 
ønskelig at KAD skal avlaste spesialisthelsetjenesten ved akutte innleggelser.  
 
Aktuelle pasienter for KAD  
Det må gjøres en helhetlig medisinsk og psykososial vurdering av hver pasient for å kunne 
avgjøre om det er forsvarlig å legge inn en pasient på KAD, eller om pasienten har behov for 
innleggelse i spesialisthelsetjenesten. I enkelte tilfeller vil man etter få timer eller døgn 
kunne avklare om pasienten for eksempel kan reise hjem, følges opp av hjemmetjeneste, 
eller innlegges i spesialisthelsetjenesten (2).  
 
Helsedirektoratet angir i sitt veiledningsmateriell (4 , s. 19-20) at det er to hovedgrupper av 
pasienter som vil kunne ha nytte av tilbudet:  
1. Stabile pasienter med avklart diagnose hvor hovedproblemet er: 
- Akutt sykdom som kan undersøkes og behandles etter vanlige allmennmedisinske metoder 
- Forverrelse av kjent kronisk sykdom med behov for innleggelse og behandling 
Akutt sykdom som kan undersøkes og behandles etter vanlige allmennmedisinske metoder 
vil for eksempel være infeksjoner og hjernerystelse etter fall, mens forverrelse av kjent 
kronisk sykdom vil for eksempel være hjertesvikt, astma/KOLS og diabetes. 
 
2. Stabile pasienter med uavklart diagnose, som trenger observasjon og utredning, men 
som ikke oppfattes som alvorlig syk. 
For at pasientene i denne andre gruppen skal være aktuell for KAD er det nødvendig at 
avdelingen er lokalisert i nærheten av et sykehus, eller at pasientene tilses av lege innen kort 
tid. Uavklarte diagnoser kan representere alvorlig sykdom, og det vil derfor være behov for 
rask revurdering og eventuell overføring til spesialisthelsetjenesten dersom det tilkommer 
nye symptomer eller forverring av tilstanden. 
 
Innleggelse ved kommunale øyeblikkelig-hjelp døgnopphold (KAD) 
For at en pasient skal kunne legges inn ved KAD må pasienten først vurderes av en lege i den 
gitte kommunen. Det er vanligvis fastlegen eller legevaktslegen som vurderer og henviser 
pasienten til sykehus eller til KAD. Leger som arbeider andre steder i kommunen, har den 
samme muligheten til å vurdere og henvise pasienten (4).  
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Personalbehov og tilgjengelighet 
Alle pasienter som legges inn ved KAD, skal vurderes av sykepleier umiddelbart etter 
innleggelse. Dette forutsetter at en sykepleier er tilstede i avdelingen døgnet rundt. En hver 
pasient skal i tillegg tilses og vurderes av lege kort tid etter innleggelse. Det må derfor til 
enhver tid være avklart hvilken lege som har ansvaret for pasienten. Sykehjemsleger, 
fastleger, legevaktsleger eller andre tilsatte leger kan dekke legebehovet når den faste legen 
ikke er tilstede. Det er den gitte kommunen som skal sørge for at det til enhver tid er 
forsvarlig bemanning, noe som vil variere ut i fra blant annet antall sengeplasser, hvilke 
pasientgrupper som tas imot og hvilken utredning og behandling som tilbys (4).  
 
Erfaringer med KAD i Norge 
Innføring av KAD har ført til færre innleggelser i sykehus. Dette gjelder særlig for pasienter 
eldre enn 80 år, de steder hvor lege er tilgjengelig 24 timer i døgnet, og de steder hvor 
avdelingen er lokalisert på samme sted som legevakt (8).  
 
KAD i Oslo er den største KAD-enheten i Norge med totalt 73 sengeplasser. Erfaringer fra 
KAD i Oslo viser at de fleste pasientene legges inn av legevaktslege, mens 10% legges inn av 
fastlege. KAD i Oslo har også undersøkt innleggelsesdiagnose til pasientene, og erfaringer 
viser at 40% av pasientene ble lagt inn grunnet diagnose i muskel-skjelettsystemet og 25% 
grunnet akutt infeksjon. Erfaringer fra KAD i Oslo fra 2015 viste at 70% av pasientene ble 
skrevet ut til hjemmet, 15% til sykehjem og 15% til sykehus for videre utredning og 
behandling (9).  
 
1.2 Samarbeid mellom seks kommuner  
I 2013 ble det opprettet fem KAD-senger på Finnsnes i Lenvik kommune. De fem KAD-
sengene kan benyttes av seks ulike kommuner som til sammen har en befolkning på cirka 
19 000 personer. Legevakten på Finnsnes har i flere år vært et interkommunalt samarbeid 
for de samme seks kommunene; Tranøy, Torsken, Berg, Sørreisa, Dyrøy og Lenvik kommune 
(10). Det er ulik avstand fra de seks samarbeidskommunene til Finnsnes interkommunale 
legevakt. En studie viser at økt avstand til legevakt er assosiert med lavere bruk av tjenesten, 
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også i de mest akutte tilfellene. Samme studie viste at en avstand på 43 km førte til 50% 
reduksjon i konsultasjonsrate på legevakt (11).  
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Bilde 1 Kart over de seks interkommunale samarbeidskommunene (12). 
 
1.2.1 Tranøy kommune 
Tranøy kommune er lokalisert sør på Senja, se bilde 1. Det er cirka 70 km fra ytterpunktet i 
Tranøy til Finnsnes interkommunale legevakt (13) og cirka 20 km fra kommunehuset i 
Tranøy, i Vangsvik, til Finnsnes interkommunale legevakt (14). Per fjerde kvartal 2018 var det 
1513 innbyggere i Tranøy kommune. Per 2017 hadde 82 per 1000 innbyggere i alderen 67-79 
år hjelp fra hjemmetjeneste (15).  
 
1.2.2 Torsken kommune 
Torsken kommune er lokalisert vest på Senja, se bilde 1. Det er cirka 60 km fra 
kommunehuset i Torsken til Finnsnes interkommunale legevakt (16). Per fjerde kvartal 2018 
var det 931 innbyggere i Torsken kommune. Per 2017 hadde 82,2 per 1000 innbygger i 




1.2.3 Berg kommune 
Berg kommune er lokalisert nord på Senja, se bilde 1. Det er cirka 60 km fra kommunehuset i 
Berg til Finnsnes interkommunale legevakt (18). Per fjerde kvartal 2018 var det 888 
innbyggere i Berg kommune. Per 2017 hadde 117,2 per 1000 innbygger i alderen 67-79 år 
hjelp fra hjemmetjeneste (19).  
 
1.2.4 Sørreisa kommune 
Sørreisa kommune ligger sør for Lenvik kommune, se bilde 1. Det er cirka 20 km fra 
kommunehuset i Sørreisa til Finnsnes interkommunale legevakt (20). Per fjerde kvartal var 
det 3489 innbyggere i Sørreisa kommune. Per 2017 hadde 46,4 per 1000 innbygger i alderen 
67-79 år hjelp fra hjemmetjeneste (21).  
 
1.2.5 Dyrøy kommune 
Dyrøy kommune ligger sør for Sørreisa kommune, se bilde 1. Det er cirka 45 km fra 
kommunehuset i Dyrøy til Finnsnes interkommunale legevakt (22). Per fjerde kvartal 2018 
var det 1129 innbyggere i Dyrøy kommune. Per 2017 hadde 62,2 per 1000 innbygger i 
alderen 67-79 år hjelp fra hjemmetjeneste (23).  
 
1.2.6 Lenvik kommune 
Lenvik kommune har stort areal og grenser til Tranøy, Berg, Sørreisa og Målselv kommune, 
se bilde 1. Det er cirka 65 km fra ytterpunktet i Lenvik kommune til Finnsnes 
interkommunale legevakt (24) og cirka 1 km fra kommunehuset i Lenvik til Finnsnes 
interkommunale legevakt (25). Per fjerde kvartal 2018 var det 11679 innbyggere i Lenvik 
kommune. Per 2017 hadde 75,1 per 1000 innbygger i alderen 67-79 år hjelp fra 
hjemmetjeneste (26). 
  
1.3 Distriktsmedisinsk senter (DMS) i Midt-Troms 
Distriktsmedisinsk senter (DMS) på Finnsnes i Midt-Troms er et samarbeid mellom 
Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) og Lenvik kommune (27).  DMS Finnsnes gir 
kommunale tjenester, interkommunale tjenester og spesialisthelsetjenester (28).  
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1.3.1 De kommunale tjenestene ved DMS Finnsnes 
De kommunale tjenestene ved DMS Finnsnes består av sykehjem, en kommunal 
korttidsavdeling for rehabilitering, pleie og omsorg, fysio-ergoterapitjenester og 
frisklivssentral (28). Den kommunale korttidsavdelingen er en del av Behandling- og 
rehabiliteringsavdelingen (BRA) på Finnsnes. 
 
1.3.2 De interkommunale tjenestene ved DMS Finnsnes 
De interkommunale tjenestene ved DMS Finnsnes består av interkommunal legevakt, 
interkommunal øyeblikkelig hjelp-avdeling (KAD) og kreftpoliklinikk (28). Den 
interkommunale øyeblikkelig hjelp-avdelingen (KAD) er en del av Behandling- og 




1.3.3 Spesialisthelsetjenestene ved DMS Finnsnes 
Spesialisthelsetjenestene ved DMS Finnsnes består av områdegeriatrisk tjeneste (OGT), 
fødestua i Midt-Troms, dialyse, hud/lysbehandling, røntgenavdeling med konvensjonell 
røntgen og CT, øre-nese-hals, gynekolog, stomipoliklinikk, øyelege og nevrolog (28). 
 
1.4 Behandling- og rehabiliteringsavdelingen (BRA) på Finnsnes 
Behandling- og rehabiliteringsavdelingen (BRA) på Finnsnes består, som nevnt over, av en 
interkommunal øyeblikkelig hjelp-avdeling (KAD) og en kommunal korttidsavdeling for 
rehabilitering, pleie og omsorg.  
 
I følge H. N. Eidsvik, fagleder ved BRA Finnsnes, ble det i 2015, 2016 og 2017 lagt inn cirka 
400 pasienter per år ved BRA Finnsnes (26.03.19 personlig meddelelse) (29). Avdelingen er 
aktuell for flere ulike pasientgrupper, og typiske diagnoser er KOLS-forverring, 
ernæringssvikt, dehydrering, brudd, infeksjonssykdom, hjertesvikt og diabetes (30).  
 
1.4.1 Fordeling av sengeplassene ved BRA på Finnsnes 
BRA har 18 sengeplasser for pasienter som trenger behandling før, istedenfor eller etter 
sykehusbehandling. Tilbudet omfatter pasienter med fysisk sykdom og som er i behov for 
medisinsk oppfølging og behandling for en kort periode (31).  
 
KAD Finnsnes  
Fem av de 18 sengeplassene ved BRA er tilordnet KAD og er et døgntilbud for pasienter over 
18 år fra Lenvik, Sørreisa, Tranøy, Torsken, Berg og Dyrøy kommune (30). Disse fem 
sengeplassene skal ivareta samarbeidskommunenes plikt til å ha KAD-senger og skal erstatte 




13 av de 18 sengeplassene ved BRA er tilordnet korttidsavdeling for rehabilitering, pleie og 
omsorg. Disse 13 sengeplassene driftes kun for Lenvik kommunes egen befolkning (31).  
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Målgruppen for korttidsavdelingen er ifølge Lenvik kommunes hjemmeside (31): 
1. Pasienter som er utskrivningsklare i sykehus og som har behov for medisinsk 
etterbehandling og oppfølging før utskriving til eget hjem eller annet kommunalt 
tjenestetilbud.  
2. Pasienter med behov for opptrening, innlegges etter sykehusinnleggelse eller via sin 
fastlege eller legevakt. 
3. Pasienter med behov for kartlegging av sitt funksjonsnivå og sine ressurser etter sykdom 
og skader. 
4. Pasienter som innlegges fra legevakt og hvor sykehusinnleggelse ikke er nødvendig. 
Eksempel lungebetennelse. 
5. Pasienter med annen akutt funksjonssvikt som krever medisinsk behandling og tilsyn. 
6. Pasienter med behov for lindrende behandling i livets sluttfase (3 sengeplasser).  
 
1.4.2 Organisering av BRA på Finnsnes 
Ved BRA er det ansatt leger, sykepleiere, fysioterapeuter, ergoterapeuter og 
helsefagarbeidere. Avdelingen har tre leger som til sammen er ansatt i 100% stilling, og en 
fysioterapeut i 30% stilling. Utenom kontortid er det leger ved Finnsnes interkommunale 
legevakt som har ansvar for å yte øyeblikkelig hjelp til pasientene som er innlagt BRA. På 
hverdager mellom klokken 08.00 og 15.00 kan avdelingen benytte laboratorium og 
røntgentjenester (30). Utenom kontortid kan legevaktens laboratorium benyttes ved behov. 
 
1.4.3 Erfaringer fra KAD Finnsnes 
En studie utført i 2013-2014 viste at gjennomsnittsalder ved innleggelse ved KAD i Midt-
Troms var 72,1 år. 74% av pasientene ble lagt inn av legevaktslege. 87% av pasientene var 
bosatt hjemme på innleggelsestidspunktet. 22,6% (22) av pasientene ble overført til sykehus. 
26,8% (26) av pasientene ble skrevet ut med en luftveisdiagnose, 16,5% (16) med diagnose 
fra fordøyelsessystemet, 14,4% (14) med diagnose fra urinveiene, og 14,4% (14) med 




1.5 Formål og problemstilling 
Behandling- og rehabiliteringsavdelingen (BRA) på Finnsnes består som nevnt over av en 
kommunal korttidsavdeling og en interkommunal øyeblikkelig hjelp-avdeling (KAD). 
Formålet med oppgaven var å evaluere BRA på Finnsnes, ved systematisk datainnsamling, 
analyse og vurdering av virksomheten.  Vi ønsket å evaluere BRA ved blant annet å kartlegge 
hvilke kommuner pasientene kommer fra, alder på pasientene, innleggelsesdiagnoser, 
utskrivelsesdiagnoser og antall liggedøgn i avdelingen. Vi ønsket også å undersøke om BRA 
på Finnsnes avlaster spesialisthelsetjenesten, ved å få innleggende leges mening om hvor de 
ville sendt pasienten dersom BRA ikke hadde vært tilgjengelig.  
 




Oppgaven er et kvalitetssikringsprosjekt da deler av formålet er å evaluere aktivitetene ved 
BRA Finnsnes. I forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten (32 , 
§ 8) plikter virksomhetene å evaluere aktiviteter. Prosjektet er godkjent av 
personvernombudet i Lenvik kommune og regnes som en kvalitetssikringsstudie som ikke 
trenger godkjenning fra REK, regional etisk komité.  
 
2 Materiale og metode 
2.1 Materiale 
Studien er en tverrsnittstudie. Det ble innhentet informasjon om pasientene som ble lagt inn 
på BRA i en 12 ukers periode, fra 03.09.18 til og med 25.11.18. Datamaterialet ble hentet ut 
ved hjelp av følgende skjema:  
• Spørreskjema fylt ut av innleggende lege (vedlegg 1) 
• Innleggelsesskjema fylt ut av en sykepleier på BRA (vedlegg 2) 
• Utskrivelsesskjema fylt ut av en sykepleier på BRA (vedlegg 3) 
• Registreringsskjema med opplysninger fra pasientjournal (vedlegg 4) 
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2.1.1 Spørreskjema fylt ut av innleggende lege 
I spørreskjema fylt ut av innleggende lege fikk legen spørsmål om hvilke tiltak legen ville 
iverksatt for pasienten dersom BRA ikke hadde vært tilgjengelig. Innleggende lege fikk tre 
ulike svaralternativer: 
- Retur til hjemmet 
- Til hjemmet med ekstra hjelp fra hjemmetjeneste 
- Hjem ikke aktuelt 
Ved kryss på «hjem ikke aktuelt» fikk legen ytterligere tre svaralternativer: 
- Sykehjem 
- Annen kommunal institusjon  
- Sykehus 
Med annen kommunal institusjon som var aktuell før BRA menes for eksempel omsorgsbolig 
eller kommunal bolig med stasjonært heldøgns bemanning.  
 
2.1.2 Innleggelsesskjema fylt ut av sykepleiere på BRA 
Når en pasient ble lagt inn på BRA fylte en sykepleier ut et innleggelsesskjema. Skjemaet ga 
informasjon om innleggelsesdato, pasientens alder og kjønn, pasientens bostedskommune 
og bosituasjon, innleggende lege, type opphold (KAD eller korttid) og innleggelsesdiagnose. 
 
2.1.3 Utskrivelsesskjema fylt ut av sykepleiere på BRA 
Ved utskrivelse av pasienten fylte en sykepleier ut et utskrivelsesskjema. Skjemaet hadde 
informasjon om utskrivelsesdato, utskrivelsesdiagnose, og hvor pasienten ble utskrevet til.  
 
2.1.4 Registreringsskjema med opplysninger fra pasientjournal 
Informasjon om pasienten hadde praktisk bistand i hjemmet, og evt. antall besøk per uke, 
ble fylt ut i registreringsskjema. Dette er opplysninger vi hentet ut fra Profil, journalsystemet 
på BRA.  
 
2.1.5 Variabler 
Variablene ble definert før vi samlet inn materialet og inkluderte: Innleggelsesdato, 
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innleggende lege, pasientens alder og kjønn, pasientens bostedskommune og bosituasjon, 
praktisk bistand i hjemmet, antall besøk av hjemmetjenesten per uke, innleggelsesdiagnose, 
hvilke tiltak legen hadde iverksatt dersom BRA ikke hadde vært tilgjengelig, type opphold 
(KAD eller korttid), utskrivelsesdiagnose, hvor pasienten ble utskrivet til og utskrivelsesdato. 
 
I variabelen «innleggende lege» inngikk: fastlege, fastlegevikar og legevaktslege. 
 
I variabelen «bosituasjon» inngikk: Bodde hjemme alene, bodde hjemme med pårørende og 
bodde i sykehjem/omsorgsbolig. 
 
For variabelen «praktisk bistand i hjemmet» inngikk: nei og ja. Dersom pasienten hadde 
praktisk bistand i hjemmet, ble det registrert antall besøk per uke. Dersom 
pasienten hadde trygghetsalarm, men ingen faste besøk, ble det angitt ingen besøk per uke, 
men besvart med «ja» på praktisk bistand i hjemmet. 
 
For variabelen «hvor pasienten ble utskrevet til» inngikk: hjemmet, sykehus, sykehjem, 
omsorgsbolig, overflytning fra KAD til korttid og død.  
 
For to pasienter fulgte spørreskjema ikke med pasienten til BRA, og innleggende lege ble 
ikke identifisert. Spørsmål om hva innleggende lege hadde gjort dersom BRA ikke hadde 
vært tilgjengelig ble dermed ikke besvart, og ble derfor angitt som «ukjent».  
 
På spørsmålet hva innleggende lege ville gjort dersom BRA ikke hadde vært tilgjengelig, 
hadde to leger gitt to alternativer hver, de besvarte altså spørreskjema på feil måte. De 
aktuelle pasientene ble inkludert i studien, men vi valgte å kategorisere hva legen ville gjort 
dersom BRA ikke hadde vært tilgjengelig som «ukjent». 
 
En pasient manglet diagnose ved innleggelse, og innleggelsesdiagnosen ble derfor satt til 
«ukjent». 
 
Flere av utskrivelsesskjemaene manglet diagnose, og ved slike tilfeller ble 
utskrivelsesdiagnose satt som «ukjent». Det var primært pasienter som var innlagt ved 
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korttidsavdelingen som manglet utskrivelsesdiagnose, da utskrivelsesskjema fra korttid ikke 
inneholdt utskrivelsesdiagnose (vedlegg 3). Det var også flere utskrivelsesskjema som 
manglet dato for utskrivelse. Antall liggedøgn ble i slike tilfeller satt til «ukjent». 
 
2.1.5.1 Bearbeiding/tolkning av diagnoser 
International Classification of Primary Care (ICPC) er et internasjonalt diagnosesystem som 
brukes i allmennpraksis I Norge. ICPC tar for seg både symptom- og sykdomsdiagnoser og er 
i hovedsak organisert i organsystemer (33):  
 
A-diagnoser: Allmenn og uspesifisert 




K-diagnoser: Hjerte-karsystemet  





T-diagnoser: Endokrine, metabolske og ernæringsmessige problemer 
U-diagnoser: Urinveier 
W-diagnoser: Svangerskap, fødsel og familieplanlegging 
X-diagnoser: Kvinnelige kjønnsorganer 
Y-diagnoser: Mannlige kjønnsorganer 
Z-diagnoser: Psykososiale og sosiale problemer 
 
I oppgaven ble innleggelsesdiagnose og utskrivelsesdiagnose registrert. Som følge av at vi 
var i allmennpraksis ved Senjalegen avd. Finnsnes legekontor i perioden vi samlet inn 
materialet, har vi selv lagt inn flere pasienter på BRA. Vi har også deltatt på previsitt og visitt 
på BRA. Hos 23 pasienter sto det oppført to diagnoser. Hos 19 av disse pasientene har vi ved 
hjelp av skjønnsmessig vurdering valgt den diagnosen som passet best for den gitte 
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pasienten. For eksempel ble to pasienter lagt inn grunnet fall/hjernerystelse, og vi valgte da 
hjernerystelse som innleggelsesdiagnose. De resterende fire pasientene hadde vi kjennskap 
til, og vi husket hvilken diagnose som var hovedgrunn til innleggelse. Vurderingen ble gjort 
etter utskrivelse av pasienten og ble i tillegg vurdert i sammenheng med 
utskrivelsesdiagnose (vedlegg 5 og 6). Alle diagnosene ble omgjort til ICPC-2-koder og 
deretter samlet i organsystemer.  
 
2.1.6 Inklusjonskriterier 
Alle personer bosatt i Lenvik, Sørreisa, Tranøy, Torsken, Berg og Dyrøy kommune som ble 
lagt inn på BRA, fra fastlegekontor eller Finnsnes interkommunale legevakt i perioden fra 
03.09.18 til og med 25.11.18, ble inkludert i studien. 
 
2.1.7 Eksklusjonskriterier 
Alle pasienter lagt inn fra sykehus ble ekskludert fra studien, da det ville vært svært 
vanskelig å få kontakt med sykehusleger for å fylle ut spørreskjema.  
En pasient var bosatt i Tromsø og ble derfor ekskludert fra studien.  
 
2.2 Innsamling av materiale  
Før selve datainnsamlingen ble det sendt ut epost med informasjon om prosjektet til alle 
legene i de seks kommunene som hadde mulighet til å legge inn pasienter på BRA. I august 
2018 besøkte vi BRA, Senjalegen avd. Finnsnes legekontor og Finnsnes interkommunale 
legevakt for å informere legene og personalet om prosjektet, samt for å gjennomføre et 
pilotprosjekt over to dager.  
 
Det ville vært vanskelig å dra ut til alle legekontorene i de seks kommunene, og derfor ble 
spørreskjema kun levert til Senjalegen avd. Finnsnes legekontor og Finnsnes 
interkommunale legevakt. For å kunne få spørreskjema fra alle legene som la inn pasienter, 
ble det benyttet tre ulike prosedyrer: 
 
• Prosedyre 1 ble benyttet når leger ved Senjalegen avd. Finnsnes legekontor og 
Finnsnes interkommunale legevakt hadde fylt ut spørreskjema (Vedlegg 7).  
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• Prosedyre 2 ble benyttet når leger ved Senjalegen avd. Finnsnes legekontor og 
Finnsnes interkommunale legevakt ikke hadde fylt ut skjema, såkalt «missing» 
(Vedlegg 8). Prosedyren var å ringe legene dette gjaldt og over telefon få informasjon 
til utfylling av skjema.  
• Prosedyre 3 ble benyttet når innleggende lege hadde lagt inn pasienten fra andre 
legekontor enn Senjalegen avd. Finnsnes legekontor og Finnsnes interkommunale 
legevakt, og som derfor ikke hadde spørreskjema tilgjengelig (Vedlegg 9). Prosedyren 
var å ringe legene dette gjaldt og over telefon få informasjon til utfylling av skjema.  
 
2.3 Arbeidsprosessen 
Steinar Konradsen, medisinskfaglig ansvarlig lege ved BRA Finnsnes, hadde lenge ønsket å få 
i gang et prosjekt for å evaluere kvaliteten ved BRA på Finnsnes og å undersøke om 
avdelingen avlastet spesialisthelsetjenesten. Vi kontaktet derfor Steinar Konradsen for å 
høre om han kunne være vår biveileder. Etter hvert bestemte vi oss for å bruke 
spørreskjema, slik at hver enkelt leges vurdering ble inkludert i evalueringen.  
 
Høsten 2017 ble brukt til å ferdigstille prosjektbeskrivelsen og lage spørreskjema. Ved hjelp 
av veilederne ble spørreskjema og prosedyrer ferdigstilt våren 2018.  
 
Vinteren og våren 2019 ble det arbeidet med datamaterialet som vi samlet inn fra 03.09.18 
til og med 25.11.18. Arbeidet besto av å lese seg opp på eksisterende viten og litteratur, 
søke i PubMed, gradere artikler, overføre datamaterialet fra Excel til SPSS, analysere data i 
SPSS og å skrive selve oppgaven.  
 
2.5 Statistiske metoder 
Datamaterialet ble overført til SPSS, hvor det ble utført deskriptive analyser. Vi har brukt 






3.1 Evaluering av BRA  
3.1.1 Informasjon om pasientene som ble lagt inn ved BRA 
Totalt ble 102 pasienter lagt inn ved BRA på Finnsnes i perioden fra 03.09.18 til og med 
25.11.18, se tabell 1. Gjennomsnittsalder ved innleggelse var 69,3 år. Median alder ved 
innleggelse var 74 år. Den yngste pasienten var 19 år, mens den eldste pasienten var 98 år. 
55 (53,9%) av pasientene var kvinner, og 47 (46,1%) var menn. 95,1% av pasientene som ble 
lagt inn ved BRA, var bosatt hjemme på innleggelsestidspunktet. Kun 30 (29,1%) av 
pasientene hadde praktisk bistand i hjemmet.  
 
Tabell 1 Informasjon om de 102 pasientene som ble lagt inn ved BRA i 12 uker fra 03.09.18. 
 
3.1.2 Bostedskommune til pasientene innlagt ved BRA  







Alder i år, gjennomsnitt (min./maks.)   69,3 (19/98) 
Kjønn    
 Menn, n (%)  47 (46,1%)  
 Kvinner, n (%)  55 (53,9%)  
Bodde hjemme, n (%)    97 (95,1%) 
 Alene, n 48   
 Med pårørende, n 49   
Bodde på sykehjem/ i omsorgsbolig, n 
(%)  
   5 (4,9%) 
Totalt antall pasienter, n (%)    102 (100%)  
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82 (80,4%) av pasientene ble lagt inn på KAD, mens 20 (19,6%) av pasientene ble lagt inn på 
korttidsavdelingen. Alle pasientene som var innlagt ved korttidsavdelingen var bosatt i 
Lenvik kommune. Pasientene som var innlagt ved KAD var bosatt i seks ulike kommuner. Vi 
har beregnet antall innleggelser per kommune over folketallet i samme kommune ila. 
undersøkelsesperioden. Insidensen av antall innleggelser var størst i Lenvik kommune med 
5,2 innleggelser per 1000 innbyggere per 12 uker. Dyrøy kommune hadde lavest insidens av 













Figur 3 Innleggelser ved KAD per 1000 innbyggere per 12 uker per kommune, N=82 
 
 
3.1.3 Innleggende lege 
Fire av fem innleggelser ble foretatt av legevaktslege, resten av leger på fastlegekontor, se 
tabell 2. 
 
Tabell 2 Oversikt over innleggende lege, N=102 
Innleggende lege  N (%) 
 Legevaktslege 82 (80,4%) 
 Fastlege 15 (14,7%) 
 Fastlegevikar 5 (4,9%) 
   
Sum  102 (100%) 
 
3.1.4 Diagnoser ved innleggelsestidspunktet 
Pasientene hadde et bredt spekter av diagnoser som innleggelsesårsak ved BRA. Sykdom 
eller symptomer i luftveiene utgjorde innleggelse i 20,6% av tilfellene, der lungebetennelse 
sto for halvparten av disse innleggelsene. Sykdom eller symptomer fra muskel- og 
skjelettsystemet var årsak til innleggelse i 17,6% av tilfellene, der ryggsmerter og frakturer 
var årsak i henholdsvis 55% og 39% av tilfellene. Sykdom eller symptomer fra 
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fordøyelsessystemet utgjorde 18,6% av tilfellene, der 90% av disse innleggelsene var 
magesmerter, forstoppelse eller oppkast/diaré, se figur 4. Infeksjon alene var årsak til 
innleggelse i 26 (25,5%) av alle innleggelsene.  
 
Figur 4 Oversikt over ICPC-2 diagnose ved innleggelsestidspunktet, N=102 pasienter* 
 
 
*Langs abscissen: prosentandel 
 
3.1.5 Antall liggedøgn ved BRA  
Gjennomsnittlig liggedøgn ved BRA var fire døgn, og median liggedøgn var to døgn. 
Gjennomsnittlig liggedøgn ved KAD alene var tre døgn, mens gjennomsnittlig liggedøgn ved 




Pasienter fra Dyrøy og Sørreisa kommune hadde den høyeste gjennomsnittlige liggetid på 
hhv. åtte og seks døgn. Pasienter fra Berg og Tranøy kommune hadde den korteste 
liggetiden på hhv. to og tre døgn, se tabell 3.  
 
Tabell 3 Gjennomsnittlig liggedøgn ved BRA blant innlagte pasienter fra de seks 
kommunene, N=102  







Alle kommuner 4  
 
3.1.6 Sannsynlig alvorlighetsgrad av sykdom  
Det var kun 30 av pasientene som ble lagt inn ved BRA som hadde praktisk bistand i 
hjemmet. Kun 16 av de 82 pasientene (19,5%) som ble lagt inn på KAD hadde praktisk 
bistand i hjemmet, mens 14 av de 20 pasientene (70%) som ble lagt inn ved 
korttidsavdelingen hadde praktisk bistand i hjemmet. Pasientene som hadde praktisk 
bistand i hjemmet hadde gjennomsnittlig liggedøgn på seks døgn. De resterende 72 
pasientene hadde ikke praktisk bistand i hjemmet. Disse hadde gjennomsnittlig liggedøgn på 
tre døgn. Praktisk bistand i hjemmet forklarer 7,6% av variasjonen i liggedøgn (R square = 
0,076). For hvert ekstra besøk pasienten hadde av hjemmetjeneste, økte liggedøgn med 0,3 
(p=0,006). Justert for pasientenes alder og bosituasjon er assosiasjonen mellom antall besøk 
av hjemmetjeneste og antall liggedøgn fortsatt signifikant (p=0,014). Justert for pasientens 
alder og bosituasjon forklarer antall besøk av hjemmetjeneste 8,2% av variasjonen i 
liggedøgn (R square = 0,082).  
 
3.1.7 Utskrivelsessted etter innleggelse ved BRA  
75 (73,5%) av pasientene ble skrevet ut til hjemmet etter opphold ved BRA, mens kun 11 
(10,8%) ble skrevet ut til sykehus, se tabell 4. 
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Tabell 4 Hvor pasientene ble skrevet ut til etter innleggelse ved BRA, N=102 
Utskrevet til N (%) 
Hjemmet 75 (73,5%) 
Overflytning fra KAD til korttidsavdeling 5 (4,9%) 
Sykehjem 6 (5,9%) 
Omsorgsbolig 3 (2,9%) 
Sykehus 11 (10,8%) 
Død 2 (2%) 
Sum 102 (100%) 
 
3.1.8 Sammenligning av pasientene som ble og ikke ble utskrevet til sykehus 
10 av de 11 pasientene som ble overført til sykehus var innlagt ved KAD. De 10 representerer 
12,2% av alle 82 pasienter som var innlagt ved KAD. Disse 11 som ble overført til sykehus 
hadde betydelig lavere gjennomsnittsalder enn de som ikke ble utskrevet til sykehus, hhv. 
60,5 år versus 70,4 år. Aldersforskjellen er ikke signifikant, p=0,098. Alle pasientene som ble 
overført til sykehus bodde hjemme på innleggelsestidspunktet, og det var kun én av disse 
som hadde praktisk bistand i hjemmet. Det er ikke signifikant forskjell mellom gruppen 
utskrevet til sykehus og gruppen ikke utskrevet til sykehus for bosituasjon før innleggelse, 
Fisher´s exact test, p= 0,549. Det er ingen signifikant forskjell i innleggelsesdiagnose mellom 
gruppen utskrevet til sykehus og gruppen ikke utskrevet til sykehus, Fisher´s exact test, 
p=0,218. Fem av de 11 som ble utskrevet til sykehus, ble skrevet ut med en annen diagnose 










Tabell 5 Sammenligning av pasientene som ble (gruppe A) og ikke ble (gruppe B) utskrevet til 
sykehus, N er hhv. 11 og 91 
Bosituasjon  Gruppe A Gruppe B 
 Bodde hjemme alene, n (%) 7 (63,6%) 41 (45,1%) 
 Bodde hjemme med pårørende, n 
(%) 
4 (36,4%) 45 (49,5%) 
 Bodde på sykehjem/i 
omsorgsbolig, n (%) 
0 (0%) 5 (5,5%) 
Innleggelsesdiagnose    
 Fordøyelsessystemet, n (%) 4 (36,3%) 15 (16,5%) 
 Hud, n (%) 2 (18,2%) 4 (2,2%) 
 Muskel-skjelettsystemet, n (%) 2 (18,2%) 16 (17,6%) 
 Hjerte-karsystemet, n (%) 1 (9,1%) 0 (0%) 
 Luftveier, n (%) 1 (9,1%) 20 (22%) 
 Nervesystemet, n (%) 1 (9,1%) 9 (9,9%) 
Endret diagnose ila 
oppholdet 
   
 Ja, n (%) 5 (45%) 8 (8,8%) 
 Nei, n (%) 6 (55%) 83 (91,2%) 
Liggedøgn, 
gjennomsnitt/median 
 2,5/1 4,2/3 
Antall pasienter  11 91 
 
3.2 Avlastning av spesialisthelsetjenesten 
3.2.1 Tiltak innleggende legen ville iverksatt dersom BRA ikke hadde vært tilgjengelig 
Basert på innleggende leges vurdering på innleggelsestidspunktet ville 57 (55,9%) av 
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Tabell 6 Tiltak innleggende lege ville iverksatt for pasienten dersom BRA ikke hadde vært 
tilgjengelig, N=102 
Tiltak N (%) 
Retur til hjemmet 15 (14,7%) 
Retur til hjemmet med ekstra hjelp fra hjemmetjeneste 14 (13,7%) 
Sykehus 57 (55,9%) 
Sykehjem 8 (7,8 %) 
Annen kommunal institusjon 4 (3,9%) 
Ukjent 4 (3,9%) 
Sum 102 (99,9%) 
 
Av de 57 pasientene som legen ville sendt på sykehus på innleggelsestidspunktet dersom 
BRA ikke hadde vært tilgjengelig, ble 38 (66%) skrevet ut til hjemmet og 10 (17,5%) til 
sykehus. Av de 29 pasientene som legen ville returnert til hjemmet på 
innleggelsestidspunktet, med eller uten hjemmetjeneste, ble 25 (86%) skrevet ut til 
hjemmet, mens 1 (3,4%) ble skrevet ut til sykehus.  
 
Av de 57 pasientene som legen ville sendt på sykehus på innleggelsestidspunktet dersom 
BRA ikke hadde vært tilgjengelig var det 48 (84,2%) som ikke hadde praktisk bistand fra 
hjemmetjeneste, mens 9 (15,8%) hadde praktisk bistand fra hjemmetjeneste. 
4 Diskusjon 
Utgangspunktet for analysene var ønske om å evaluere BRA på Finnsnes samt å undersøke 
om BRA avlastet spesialisthelsetjenesten, ved å finne innleggende leges mening om hvor hen 
ville sendt pasienten dersom BRA ikke hadde vært tilgjengelig.  
 
74,4% av pasientene som ble lagt inn ved KAD var bosatt i Lenvik kommune. Det var kun 30 
pasienter som hadde praktisk bistand i hjemmet før innleggelse ved BRA. De pasientene som 
hadde praktisk bistand i hjemmet før innleggelse hadde gjennomsnittlig liggedøgn på seks 
døgn. De resterende 72 pasientene hadde ikke praktisk bistand i hjemmet. Disse hadde 
gjennomsnittlig liggedøgn på tre døgn. 75 (73,5%) av pasientene ble skrevet ut til hjemmet. 
11 (10,8%) av pasientene ble overført til sykehus. Basert på innleggende lege på 
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innleggelsestidspunktet ville 57 (55,9%) av pasientene blitt innlagt i sykehus dersom BRA 
ikke hadde vært tilgjengelig.  
 
4.1 Evaluering av BRA 
4.1.1 Bostedskommune og innleggelse ved KAD 
80,4% av pasientene ble lagt inn av legevaktslege. Finnsnes interkommunale legevakt er 
åpen 24 timer i døgnet, og er lokalisert på Finnsnes i Lenvik kommune. 74,4% av pasientene 
som ble lagt inn ved KAD var bosatt i Lenvik kommune, noe som tilsvarte 5,2 innleggelser per 
1000 innbyggere per 12 uker. Dette er flere innleggelser per 1000 innbygger, sammenlignet 
med de andre fem kommunene. At antall innleggelser fra Lenvik kommune fortsatt var 
størst etter at det var korrigert for innbyggertallet kunne tyde på at befolkningen i Lenvik 
kommune var sykere, sammenlignet med befolkningen i de andre fem kommunene. Likevel 
vet vi at i Lenvik kommune fikk 75,1 per 1000 innbygger i alderen 67-79 år hjelp fra 
hjemmetjeneste, sammenlignet med Berg kommune hvor 117,2 per 1000 innbygger i 
alderen 67-79 år fikk hjelp fra hjemmetjeneste (19, 26). Dette kan tyde på at det var andre 
faktorer som var årsaken til at hovedandelen av pasientene som ble lagt inn på BRA var 
bosatt i Lenvik kommune. Det kan for eksempel tenkes at befolkningen som har kortere 
avstand til legevakt i Lenvik kommune har lavere terskel for å oppsøke lege. Tidligere 
erfaringer fra Finnsnes interkommunale legevakt antyder at de innbyggerne som har kortest 
vei til legevakten, benytter seg av legevakten mest (12). En studie gjort i Arendal i 2013 viste 
at personer med lang avstand til legevakt brukte legevakten mindre (11). Det kan derfor 
tenkes at pasienter bosatt utenfor Lenvik, er sykere når de først oppsøker lege, og at de 
derfor krever direkte innleggelse i sykehus. Det må tas hensyn til at vi ikke har tall på hvor 
mange fra de seks forskjellige kommunene som har oppsøkt lege, og som ikke har vært 
innlagt ved BRA.  
 
4.1.2 Innleggelsesdiagnoser 
40% av pasientene ved KAD i Oslo ble i 2015 lagt inn grunnet diagnose i muskel-
skjelettsystemet, sammenlignet med vår studie hvor kun 17,6% ble lagt inn grunnet 
symptomer eller sykdom i muskel- skjelettsystemet. Vi fant at en fjerdedel av pasientene ble 
lagt inn grunnet infeksjon. Ved KAD i Oslo ble 25% av pasientene lagt inn grunnet akutt 
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infeksjon (9), og ved Hallingdal sjukestugu i 2009-2010 ble de fleste pasientene lagt inn 
grunnet infeksjon (2). De to hovedgruppene som vil kunne ha nytte av innleggelse på KAD er 
stabile pasienter med avklart diagnose og stabile pasienter med uavklart diagnose som 
trenger observasjon og utredning, men som ikke oppfattes som alvorlig syk (4). De 
diagnosene som pasientene ble lagt inn med på BRA på Finnsnes tyder på at sengeplassene 
brukes til de pasientgruppene som helsedirektorat i sitt veiledningsmateriell mener kan ha 
nytte av innleggelse i slik avdeling.  
 
4.1.3 Alvorlighetsgrad av sykdom 
Vi har lite informasjon om hvor alvorlig syk pasientene var på innleggelsestidspunktet. Antall 
liggedøgn vil kunne si noe om alvorlighetsgrad, og antall besøk av hjemmetjeneste vil kunne 
si noe om helseproblemene til pasientene før de ble innlagt. De pasientene som hadde flere 
besøk av hjemmetjeneste per uke hadde sannsynligvis mer komplekse problemstillinger, 
sammenlignet med de pasientene som hadde få eller ingen besøk av hjemmetjeneste. 
Pasientene som ikke hadde praktisk bistand i hjemmet før innleggelse hadde gjennomsnittlig 
liggedøgn på tre døgn. De pasientene som hadde praktisk bistand i hjemmet før innleggelse 
hadde gjennomsnittlig liggedøgn på seks døgn. Man kan dermed anta at pasientene som 
ikke hadde praktisk bistand var en friskere populasjon.  
 
4.1.4 Antall liggedøgn 
Gjennomsnittlig liggedøgn ved BRA var fire døgn. Dette betyr at man etter få døgn avklarer 
om pasienten kan reise hjem, følges opp av hjemmetjeneste, eller overflyttes til 
spesialisthelsetjenesten. Dette betyr sannsynligvis at personalet ved BRA har den 
kompetansen og de ressursene som kreves for å utrede og behandle de pasientene som 
legges inn. Gjennomsnittlig liggedøgn ved KAD var tre døgn, mens gjennomsnittlig liggedøgn 
ved korttidsavdelingen var åtte døgn. Dette kan mulig skyldes at flere pasienter som legges 
inn på korttidsavdelingen legges inn for kartlegging av funksjonsnivå, lindrende behandling i 
livets sluttfase og for akutt funksjonssvikt. Dette er tilstander som trolig vil føre til at 
pasienter er i behov for flere liggedøgn. Gjennomgang av innleggelsesdiagnoser hos 
pasienter innlagt ved korttidsavdelingen alene, viste at det kun var tre pasienter som ble lagt 
inn grunnet slike tilstander. Kun 16 av de 82 pasientene som ble lagt inn på KAD hadde 
praktisk bistand i hjemmet, mens 14 av de 20 pasientene som ble lagt inn ved 
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korttidsavdelingen hadde praktisk bistand i hjemmet. Vi fant at det er en signifikant 
assosiasjon mellom liggedøgn og praktisk bistand i hjemmet, hvor antall liggedøgn økte med 
0,3 for hvert ekstra besøk pasienten hadde av hjemmetjeneste. Vi kan dermed anta at det er 
en sykere populasjon av pasienter som legges på korttidsavdelingen, og at dette var årsaken 
til at pasienter innlagt ved korttidsavdelingen hadde høyere gjennomsnittlig liggedøgn.   
 
Som følge av at det kun var 20 pasienter som ble lagt inn ved korttidsavdelingen, fra 
legevakt eller fastlegekontor, kan vi anta at hovedandelen av pasientene som legges inn ved 
korttid legges inn fra sykehus. Gjennomsnittlig liggedøgn ved korttidsavdelingen alene kan 
dermed avvike fra våre resultater. Ved tolkning av gjennomsnittlig liggedøgn fordelt på de 
seks ulike kommunene, må det tas forbehold om at det kun var én pasient som ble lagt inn 
som var bosatt i Dyrøy kommune, og kun to pasienter som var bosatt i Berg kommune.  
 
4.1.5 Utskrivelsessted  
Etter innleggelse på BRA ble 75 (73,5%) skrevet ut til hjemmet, noe som samsvarer med 
erfaringer fra KAD i Oslo, hvor 70% av pasientene ble utskrevet til hjemmet (9). At de fleste 
pasientene ble skrevet ut til hjemmet kan tyde på at BRA utreder og behandler pasientene 
adekvat. Vi har derimot ikke undersøkt antall reinnleggelser, og kan derfor ikke vite hvilke 
pasienter som eventuelt ble reinnlagt på BRA eller på sykehus etter utskrivelse. Vi har heller 
ikke undersøkt om de pasientene som ble overført fra BRA til sykehus hadde dårligere 
enderesultat, sammenlignet med pasientene som ble direkte innlagt på sykehus. Det vil 
være interessant å undersøke dette videre for å se om innleggelse ved BRA forsinker 
utredning og nødvendig behandling til de pasienter som er for syke til å være innlagt ved en 
slik avdeling.  
 
4.1.6 Overflytning til sykehus 
Erfaringer fra 2015 ved KAD Oslo viste at 15% av pasientene ble overført til sykehus for 
videre undersøkelse og behandling (9). En studie gjort i 2013-2014 ved KAD på Finnsnes viste 
at 22 (22,6%) av pasientene ble overført til sykehus (10). I vår studie gjort ved BRA på 
Finnsnes ble kun 11 (10,8%) overført til sykehus. 10 av de 11 pasientene som ble overført til 
sykehus var innlagt ved KAD. 10 av de 82 pasientene som var innlagt ved KAD ble overført til 
sykehus, noe som tilsvarer 12,2%. Våre funn kan tyde på at antall overflytninger til sykehus 
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er redusert med 46% fra 2013-2014. Dette kan tyde på en positiv utvikling med tanke på 
erfaring og økt kompetanse hos de ansatte.  
 
Pasientene som ble utskrevet til sykehus var betydelig yngre sammenlignet med de 
pasientene som ikke ble utskrevet til sykehus, hhv. 60,5 år og 70,4 år. Aldersforskjellen er 
ikke signifikant, men det kan trolig skyldes et lite utvalgt pasienter, hhv. 11 og 91 pasienter. 
Vi fant heller ingen signifikant forskjell for bosituasjon før innleggelse eller 
innleggelsesdiagnose for gruppen som ble utskrevet til sykehus og gruppen som ikke ble 
utskrevet til sykehus. Vi kan dermed ikke predikere om det er noen spesifikke grupper av 
pasienter som vil kunne ha økt risiko for overflytning til sykehus dersom innleggelse ved 
BRA. 
 
Fem av de 11 pasientene som ble overført til sykehus hadde en annen diagnose ved 
utskrivelse sammenlignet med innleggelse. Funnet kan bety at feil diagnose er en viktig 
risikofaktor for sykehusinnleggelse. Dette belyser viktigheten av at innleggende lege og lege 
ved BRA gjør adekvate vurderinger. Det har sannsynligvis skjedd en utredning av de fem 
pasientene som fikk endret diagnose da avdelingen har tilgang til diagnostiske verktøy som 
blant annet røntgen, ultralyd og laboratorieundersøkelser. Det kan dermed foregå en siling 
med adekvate undersøkelser som fører til videreføring til sykehus.  
 
Pasientene som ble utskrevet til sykehus hadde gjennomsnittlig liggetid på 2,5 døgn, med 
median på 1. Median til de som ikke ble skrevet til sykehus er tre ganger høyere enn for de 
som ble skrevet ut til sykehus. Gjennomsnittet er også betydelig høyere på 4,2 døgn. Dette 
kan tyde på at uavklarte pasienter raskt blir revurdert og overført til sykehus ved behov. To 
av pasientene var innlagt i 9 og 11 døgn. At disse to pasientene ble overført til sykehus kan 
tenkes at skyldes akutt forverring av sykdom, nye symptomer eller manglende bedring.  
 
4.1.7 Lavere terskel for innleggelse ved BRA?  
Av de 102 pasientene som ble lagt inn på BRA ville legen sendt hjem 29 pasienter dersom 
BRA ikke hadde vært tilgjengelig på innleggelsestidspunktet. Dette kan tyde på at økt 




4.2 Avlastning av spesialisthelsetjenesten 
4.2.1 BRA som alternativ til innleggelse i sykehus 
I følge helsedirektoratet er hensikten med opprettelse av kommunale øyeblikkelig-hjelp 
døgnopphold (KAD) å unngå innleggelser i spesialisthelsetjenesten (6). En studie fra 1998 
viste at 45% av innleggelsene i sykestue i Finnmark erstattet innleggelse i sykehus (1). Vår 
studie viser at innleggende lege ville sendt 57 av 102 pasienter til sykehus dersom BRA ikke 
hadde vært tilgjengelig på innleggelsestidspunktet. Dette kan bety at 56% av innleggelsene 
ved BRA hadde resultert i innleggelse i sykehus dersom BRA ikke hadde vært tilgjengelig. 
Dersom vi tar hensyn til at 10 av disse 57 pasientene ble overført til sykehus, var det 47 
innleggelser i denne perioden som potensielt avlastet spesialisthelsetjenesten. Dette utgjør 
188 innleggelser per år forutsett samme innleggelses- og komplikasjonsrate. Dette 
gjenspeiler tidligere litteratur som konkluderer med at innføring av kommunale akutte 
døgnenheter (KAD) har ført til færre innleggelser i sykehus, særlig der hvor lege er 
tilgjengelig 24 timer i døgnet, og hvor legevakten er lokalisert i nærheten av en slik avdeling 
(8).  
 
4.3 Styrker og svakheter med oppgaven 
4.3.1 Styrker  
Styrken med oppgaven er at vi hadde et stort utvalg av pasienter som over en lang periode 
ble inkludert i studien. Dette øker sannsynligheten for at resultatene kan overføres til den 
generelle befolkningen. Ved bruk av spørreskjema ble hver enkelt leges vurdering inkludert, 
noe som gjør at vi fikk den enkelte leges subjektive mening angående den gitte pasienten 
som ble innlagt på BRA.  
 
Vi var begge i allmennpraksis ved Senjalegen avd. Finnsnes legekontor under innsamling av 
datamaterialet, og har derfor fulgt opp prosjektet tett. 
 
Resultater fra vår studie kan sammenliknes med tidligere studier og litteratur, som 
gjennomsnittsalder, innleggende diagnose og utskrivelsessted. Dette styrker 
sannsynligheten for at funnene i studien er valide. 
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4.3.2 Svakheter 
Når leger fra Senjalegen avd. Finnsnes legekontor hadde lagt inn pasienter på BRA, ble ikke 
prosedyre 2 fulgt som planlagt. Prosedyre 2 skulle i utgangspunktet benyttes i de tilfeller 
hvor leger ved Senjalegen avd. Finnsnes legekontor og Finnsnes interkommunale legevakt 
ikke hadde fylt ut spørreskjema, såkalt «missing». Som følge av at vi var i praksis ved 
legekontoret, var det ofte at vi møtte på innleggende lege i gangene, og de kom da på at de 
ikke hadde fylt ut spørreskjema. Det var også tilfeller hvor vi muntlig minnet legene på at de 
måtte fylle ut spørreskjema.  
 
Vi kan ikke være sikker på om alle pasientene som ble innlagt ved BRA er inkludert i vår 
studie. Måten vi fikk vite at det var innlagt en ny pasient var kun dersom sykepleierne ved 
BRA hadde kopiert opp innleggelsesskjema eller utskrivelsesskjema, eller dersom 
innleggende lege hadde fylt ut spørreskjema. Dersom ingen av disse skjemaene var til stede, 
kunne vi ikke vite at det var lagt inn en ny pasient. Likevel hadde vi et tett samarbeid med Siv 
Bjørkli, sykepleier 1 ved BRA, som påminnet de andre sykepleierne om å fylle ut skjema og 
som fortalte oss at det var innlagt en ny pasient i avdelingen. 
 
Vi har ikke samlet informasjon om utredning eller behandling av pasientene som ble innlagt 
på BRA, og kan derfor ikke vite noe om utredningen og behandlingen har vært adekvat for 
den enkelte pasient. Likevel hadde pasientene kort liggetid, med gjennomsnittlig liggedøgn 
på 4 døgn, og 73,5% av pasientene ble skrevet ut til hjemmet.  
 
Akutt sykdom kan forandre seg raskt. I mange tilfeller vil det være vanskelig for innleggende 
lege å si hva hen ville gjort i den hypotetiske situasjonen der BRA ikke var tilgjengelig. Ved to 
tilfeller hadde innleggende lege ikke bestemt seg for hvilke tiltak hen ville iverksatt dersom 
BRA ikke hadde vært tilgjengelig.  
 
Vi har ikke undersøkt pasienter som ble lagt inn på BRA fra sykehus, og kan derfor ikke vite 
om denne pasientgruppen ville hatt flere liggedøgn i sykehus dersom BRA ikke hadde vært 
tilgjengelig. Vi kan derfor ikke vite om BRA avlaster sykehus i større grad enn hva som er 




Hos noen pasienter manglet det informasjon, og i de tilfeller har vi satt den gitte 
informasjonen som «ukjent».  
 
Ved bearbeiding/tolkning av diagnoser bestemte vi oss for å kun ha en diagnose per pasient. 
I de tilfeller hvor det var oppført flere diagnoser har vi ved hjelp av skjønnsmessig vurdering 
og kjennskap til pasientene valgt den diagnosen vi mener har vært mest avgjørende for 
innleggelse. Dette kan ha skapt skjevhet når det gjelder framstillingen av innleggende 
diagnoser.  
5 Konklusjon 
Behandling- og rehabiliteringsavdelingen (BRA) utreder og behandler mange pasienter som 
sannsynligvis ville blitt innlagt i sykehus dersom BRA ikke hadde vært tilgjengelig. De fleste 
pasientene blir utskrevet til hjemmet etter et kort opphold på BRA. De antatt sykeste ved 
innleggelse har lengst opphold. Pasienter som blir overført til sykehus, ligger svært kort tid 
på BRA. Denne studien viser at BRA på Finnsnes gir et forsvarlig tilbud til akutt innlagte 
pasienter. 
 
For videre forskning kan det være interessant å undersøke antall reinnleggelser ved BRA. Det 
kan også være interessant å undersøke om de pasientene som blir lagt inn på sykehus via 
BRA har dårligere enderesultat, sammenlignet med de pasientene som legges direkte inn i 
sykehus. Dette for å undersøke om innleggelse ved BRA forsinker utredning og nødvendig 
behandling for pasienter som er for syke til å være innlagt ved en slik avdeling.  
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Vedlegg 1 - Spørreskjema som fylles ut av innleggende lege  
 
Perioden f.o.m. 3. september t.o.m. 25.november 2018  












Hvilke tiltak hadde du iverksatt for pasienten dersom Behandling- og 
rehabiliteringsavdelingen ikke hadde vært tilgjengelig? Sett ett kryss 
 
Retur til hjemmet  Til hjemmet med ekstra hjelp fra hjemmetjeneste Hjem ikke aktuelt 
   
 
Ved kryss på «hjem ikke aktuelt»: Innleggelse? Sett ett kryss 
 
Sykehjem Annen kommunal 
institusjon 
Sykehus 
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Vedlegg 4 - Registreringsskjema med opplysninger fra pasientjournal 
perioden f.o.m. 3. september t.o.m. 25.november 2018  






Innleggende lege, sett ett kryss for legens funksjon i innleggelsessituasjonen 
Fastlege Fastlegevikar Legevaktslege 
     
 
Om pasienten 
Alder, i år ……………………………. 




Bosted (kommune), sett ett kryss 
Lenvik      Sørreisa     Torsken     Tranøy      Dyrøy     Berg 
    
      
 





Bor i sykehjem/ ved 
omsorgsbolig 
Bor i annen kommunal 
institusjon 
    
 












Vedlegg 5 – Sammenfatning av innleggende diagnoser 
 
• Pasient nr. 6: Diagnose diabetes type II og magesår. kommentar fra lege: Det beste 
ville vært at han ble ivaretatt av kommunal regi. Ville sett på syre/baseforhold og 
konferert med medisinsk forvakt på sykehuset.  
Vi valgte derfor diabetes type II som hoveddiagnose. 
• Pasient nr. 22: Diagnose magesmerter/forstoppelse. Magesmerter er nevnt først, og 
det var også diagnosen på utskrivelsesskjema. Vi valgte derfor magesmerter som 
hoveddiagnose. 
• Pasient nr. 44: Diagnoser oppkast og slapphet. Vi valgte oppkast som hoveddiagnose, 
fordi det var nærliggende å tro at pasienten var slapp på grunn av oppkast. 
• Pasient nr. 56: Diagnoser svimmelhet og atrieflimmer. Svimmelhet står først, og 
pasienten ble skrevet ut med diagnose svimmelhet. Vi valgte derfor svimmelhet som 
hoveddiagnose, selv om man kan tenke at han var svimmel på grunn av atrieflimmer. 
• Pasient nr. 57: Diagnose lungebetennelse og sepsis. Vi valgte lungebetennelse som 
hoveddiagnose, da sepsis ikke har en egen kode, og vi ønsket å spesifisere 
lokalisasjon for infeksjon. 
• Pasient nr. 61: Diagnose diaré/væskebehandling. Her ble diaré valgt som 
hoveddiagnose, da pasienten ble lagt inn på grunn av diaré, og tiltaket var 
væskebehandling. 
• Pasient nr. 63: Diagnose brudd + hjertesvikt. Utskrivelsesdiagnose var ribbeinsbrudd. 
Pasienten ble lagt inn på grunn av brudd, men pasienten hadde også kjent 
hjertesvikt. Årsaken til innleggelsen var brudd, og derfor ble ribbeinsbrudd valgt som 
hoveddiagnose. 
• Pasient nr. 72: Diagnose tonsilitt med systemisk inflammasjon. Vi valgte tonsilitt som 
diagnose da undertegnende la inn pasienten. 
• Pasient nr. 76: Diagnose fall/ribbeinsbrudd. Pasienten ble lagt inn på grunn av 
ribbeinsbrudd og smertelindring. Vi valgte derfor ribbeinsbrudd som hoveddiagnose. 
• Pasient nr. 77: Diagnose fall/hjernerystelse. Pasienten ble lagt inn på commotio 
regime, og vi valgte derfor hjernerystelse som hoveddiagnose. 
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• Pasient nr. 78: Diagnose pneumoni + uvi. Pasienten ble skrevet ut med uvi. Vi valgte 
derfor infeksjon ukjent fokus som hoveddiagnose, da infeksjonen ikke var lokalisert 
på innleggelsestidspunktet. 
• Pasient nr. 88: Diagnose magesmerter, dehydrert. Undertegnende kjente denne 
pasienten godt, og det var smerteproblematikk som var årsaken til innleggelse. Vi 
valgte derfor magesmerter som hoveddiagnose. 
• Pasient nr. 89: Diagnose funksjonssvikt/ustø. Pasienten ble skrevet ut med 
funksjonssvikt. Vi valgte derfor funksjonssvikt som hoveddiagnose. 
• Pasient nr. 90: Diagnose hukommelsessvikt/magesmerter. Sykehjemspasient som i 
utgangspunktet hadde hukommelsessvikt, men som ble lagt inn på grunn av 
magesmerter. Vi valgte derfor magesmerter som hoveddiagnose. 
• Pasient nr. 91: Diagnose magesmerter/forstoppelse. Pasienten ble utskrevet til 
sykehus med subileus. Vi valgte derfor magesmerter som hoveddiagnose. 
• Pasient nr. 94: Hjernetumor/ødem. Vi valgte hjernetumor som hoveddiagnose. 
• Pasient nr. 96: Diagnose hoste og hjerte-kar sykdom. Hoste står først, og vi valgte 
derfor hoste som hoveddiagnose. 
• Pasient nr. 97: Diagnose hypoglykemi og lungebetennelse. Undertegnende var med å 
legge inn pasienten. Pasienten hadde en lungebetennelse, som også gjorde at 
pasientens blodsukker ble ustabilt. Hovedgrunnen til innleggelse var intravenøs 
antibiotikabehandling. Vi valgte derfor lungebetennelse som hoveddiagnose. 
• Pasient nr. 102: Diagnose fall/hjernerystelse. Pasienten ble lagt inn på commotio 




Vedlegg 6 – sammenfatning av utskrivelsesdiagnoser 
 
• Pasient nr. 34: Utskrivelsesdiagnose var legemiddelforgiftning, hudinfeksjon. 
Undertegnede husket pasienten, og det var hudinfeksjon som var årsak til at 
pasienten ble innlagt. Cellulitt var årsaken til innleggelse, og vi valgte derfor cellulitt 
som utskrivelsesdiagnose. 
• Pasient nr. 62: diagnose diaré/hodepine. Diaré står først, og vi valgte derfor diaré 
som utskrivelsesdiagnose. 
• Pasient nr. 77: diagnose fall/hjernerystelse. Vi valgte hjernerystelse som 
utskrivelsesdiagnose. 
• Pasient nr. 85: Utskrivelsesdiagnose var brudd. Vi valgte å sette skade i muskel og 
skjelett som diagnose, da vi ikke hadde kunnskap om hvor bruddet var lokalisert. 
Dette ekskluderer ikke fraktur, og skade i muskel og skjelett ble brukt som 
innleggelsesdiagnose. 
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Vedlegg 7 – Prosedyre 1: innhenting av data ved bruk av spørreskjema 
 
1. Informerer leger ved Finnsnes interkommunale legevakt og legekontor om utfylling av 
spørreskjema i forkant av prosjekt.  
 
2. Levere ut spørreskjema til Finnsnes interkommunale legevakt og Senjalegen avd. Finnsnes 
legekontor  
 
3. Lege ved Senjalegen avd. Finnsnes legekontor sender utfylt spørreskjema med pasienten 
som innlegges BRA.  
 
3.1 Dersom pasienten innlegges fra Finnsnes interkommunale legevakt legges skjema i egen 
hylle på legevakten. Vi ser på innleggelsesskjema i hyllen på BRA dersom pasienten er innlagt 
av legevaktslege. Vi går på legevakten kl. 16 mandag til fredag og henter spørreskjema til 
den gitte pasient. Dersom det ikke ligger utfylt spørreskjema følges prosedyre 2.  
 
4. Sykepleier på BRA tar i mot spørreskjema, og legger i egen hylle på avdelingen.  
 
5. Sykepleiere fyller ut eget innleggelsesskjema avdelingen har, kopierer dette og legger 
dette i vår egen hylle på avdelingen.  
 
6. Vi går innom avdelingen mandag til fredag kl. 16 for å sjekke hyllen.  
 
7. Vi identifiserer pasientene som er innlagt ved hjelp av innleggelsesskjema som ligger i 
hyllen, og kjører sammen innleggelsesskjema med spørreskjema i et Excel dokument.  
 
8. Vi lager et løpenummer etter identifiseringen, hvor spørreskjema fra innleggende lege får 




9.  Vi går inn i profil og henter ut informasjon angående hjemmetjeneste og hvem som er 
innleggende lege – som er informasjon vi ikke får ut fra spørreskjema eller 
innleggelsesskjema.  
 
10. Vi oppbevarer skjemaer på en trygg plass.  
 
11. Når pasienten skrives ut, har avdelingen på BRA et eget utskrivelsesskriv som de kopierer 
og legger i hyllen vår. Informasjonen vi ønsker fra utskrivelsesskrivet føres inn i Excel-
dokumentet med samme løpenummer som innleggelsesskriv og spørreskjema. 
 
 
Hvis vi ser at punkt 3 i prosedyre 1 mangler: 
Dette vil oppdages ved at det ligger et innleggelsesskjema i hyllen som ikke matcher noen av 
spørreskjema. Da gjøres følgende:  
 
1. Vi søker opp pasienten for å se hvem innleggende lege er, og hvor innleggende lege 
holder til.  
 
2. Dersom pasienten ikke er lagt inn av lege ved Senjalegen avdeling Finnsnes legekontor 
eller Finnsnes interkommunale legevakt – se prosedyre 3 for innhenting av data ved bruk av 
telefon.   
 
3. Dersom pasienten er lagt inn av kege ved Senjalegen avdeling Finnsnes legekontor eller 
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Vedlegg 8 – Prosedyre 2: missing skjema 
 
1. Vi søker opp pasienten for å se hvem innleggende lege er, og kontaktinformasjon til denne 
legen.  
2. Vi oppsøker innleggende lege ved hjelp av telefon. Følgende manus vil gjelde for dette: 
«Hei, dette er medisinstudent NAVN som ringer. Vi ser du har lagt inn en pasient på BRA, og 
at spørreskjema ikke følger med. Er du kjent med prosjektet vårt?»  
 
Dersom innleggende lege ikke er kjent med prosjektet: 
 
«Vi kjører et prosjekt hvor vi spør innleggende lege hvor han/hun ville ha sendt pasienten 
dersom BRA ikke hadde vært tilgjengelig» 
«I forbindelse med denne undersøkelsen jeg til å stille deg to korte spørsmål, for å få svar på 
det vi trenger»  
 
1. Hvilke tiltak hadde du iverksatt for pasienten dersom Behandling- og 
rehabiliteringsavdelingen ikke hadde vært tilgjengelig?  
 
Retur til hjemmet  Til hjemmet med ekstra hjelp fra hjemmetjeneste Hjem ikke aktuelt 
   
 
2. Ved «hjem ikke aktuelt»: Innleggelse?  
 
Sykehjem Annen kommunal 
institusjon 
Sykehus 
   
   
 
Vi har skjema ved siden av oss, og fyller ut skjema på legens vegne over telefon. Skjema vil 
bli ført inn i Excel dokumentet på lik linje som prosedyre 1. Nå gjelder punkt 8 – 10 fra 
prosedyre 1.   
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Vedlegg 9 – Prosedyre 3: innhenting av data ved bruk av telefon 
 
1. Vi søker opp pasienten for å se hvem innleggende lege er, og hvor innleggende lege 
holder til. 
2. Vi oppsøker innleggende lege ved hjelp av telefon. Følgende manus vil gjelde for dette: 
«Hei, dette er medisinstudent NAVN som ringer. Vi ser du har lagt inn en pasient på BRA. Er 
du kjent med prosjektet vårt?» 
 
Dersom innleggende lege ikke er kjent med prosjektet: 
 
«Vi kjører et prosjekt hvor vi spør innleggende lege hvor han/hun ville ha sendt pasienten 
dersom BRA ikke hadde vært tilgjengelig» 
«I forbindelse med denne undersøkelsen kommer jeg til å stille deg to korte spørsmål, for å 
få svar på det vi trenger»  
 
«Spørsmål 1» 
Hvilke tiltak hadde du iverksatt for pasienten dersom Behandling- og 
rehabiliteringsavdelingen ikke hadde vært tilgjengelig?  
 
Retur til hjemmet  Til hjemmet med ekstra hjelp fra hjemmetjeneste Hjem ikke aktuelt 
   
 
«Spørsmål 2» 
Ved «hjem ikke aktuelt»: Innleggelse?  
 
Sykehjem Annen kommunal 
institusjon 
Sykehus 
   
   
Vi har skjema ved siden av oss, og fyller ut skjema på legens vegne over telefon. Skjema vil 
bli ført inn i Excel dokumentet på lik linje som prosedyre 1. Nå gjelder punkt 8 – 10 fra 
prosedyre 1.  
 
  45 












  49 
 
